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Zahlungsweise

3

Versicherungsnehmer         Herr      Frau 

2 Straße, Postfach/
Zustellergänzung

Postleitzahl/
Wohnort

Geburts-
datumHaus-Nr.

VornameName

Ort, Datum 2. Unterschrift des Antragstellers

✘

1. Unterschrift des Antragstellers

✘

Mit diesem Antrag möchte ich meinen Krankenversicherungsschutz ergänzen.

Empfangsbestätigung und Unterschriften (Bitte unterschreiben Sie hier zweimal)

Die bisher für diesen Vertrag vereinbarte Zahlungsweise gilt auch für diese Ergänzung.

4
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Versicherte Person 1 Versicherte Person 2 Versicherte Person 3

Name

Vorname

Geburtsdatum

Gewünschte 
Beitragsentlastung 

im Alter (BEN)

 50,– EUR   EUR

 100,– EUR Monatsbeitrag

 150,– EUR  EUR 

 50,– EUR   EUR

 100,– EUR Monatsbeitrag

 150,– EUR  EUR 

 50,– EUR   EUR

 100,– EUR Monatsbeitrag

 150,– EUR  EUR 

Gewünschte 
Selbstbehalts- 

ermäßigung 
im Alter (Tarif SBE)

 100,– EUR   EUR

 500,– EUR 

 1.000,– EUR  EUR

 100,– EUR   EUR

 500,– EUR 

 1.000,– EUR  EUR

 100,– EUR   EUR

 500,– EUR 

 1.000,– EUR  EUR

Monatsbeitrag inkl.  
Gesetzl. Zuschlag (GZ)

Monatsbeitrag inkl.  
Gesetzl. Zuschlag (GZ)

Monatsbeitrag inkl.  
Gesetzl. Zuschlag (GZ)

Monatlicher
Gesamtbeitrag EUR

Monatlicher
Gesamtbeitrag EUR

Monatlicher
Gesamtbeitrag EUR

TT.MM.JJJJ

Ich möchte meinen Krankenversicherungsbeitrag im Alter reduzieren.

VE AD-Nr. Personen-Nr. (Vers.-Nr.)
MAK 050 01.23 PDF A
003011-085-000290

Verbraucherinformation             Version (z. B. Januar 2023)

  Vollversicherung

  Beihilfeversicherung

Ich bestätige, am  folgende Unterlagen erhalten zu haben:
• Gesonderte „Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“,
•  nebenstehend benannte „Verbraucherinformation(en), die darin enthaltenen Vertragsbestim-

mungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die weiteren 
Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV),

• gesonderte „Widerrufsbelehrung“,
• „Informationsblatt zu Versicherungsprodukten“ je beantragtem Tarif,
• Durchschrift/Kopie des „Beratungsprotokolls“.

Empfangs-
bestätigung

 

 

Beantragter Versicherungsbeginn
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Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (  nicht) 
in meiner Gegenwart unterschrieben. 

VM-Nr.Unterschrift und Stempel des Vermittlers/Name in Druckbuchstaben

Ja, ich möchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen der 
HanseMerkur Versicherungsgruppe verpassen!
Ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der HanseMerkur Versicherungsgruppe* 
zu versicherungsbezogenen Produkten (Kranken-, Lebens-, Reise- oder Sachversicherung) 
oder Services (z. B. Gesundheitsservices oder Apps) der HanseMerkur Versicherungsgruppe 
über die nachfolgend von mir ausgewählten Kommunikationswege kontaktieren. 

 *  Die HanseMerkur Versicherungsgruppe umfasst die folgenden Unternehmen: 
HanseMerkur Krankenversicherung AG, HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG, 
HanseMerkur Lebensversicherung AG, HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG, 
HanseMerkur Reiseversicherung AG, Advigon Versicherung AG, HanseMerkur International AG, 
H.B.C. Hanse Betreuungscenter GmbH sowie die mich betreuenden Ausschließlichkeits-
vermittler der vorgenannten Unternehmen

Dazu wird die HanseMerkur Krankenversicherung AG meine bei ihr verfügbaren 
personenbezogenen Daten (z. B. Name, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer) an 
die weiteren Gesellschaften der HanseMerkur Versicherungsgruppe übermitteln.

Bitte informieren Sie mich per:

   E-Mail und Telefon      E-Mail      Telefon

Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (HanseMerkur Krankenversi-
cherung AG, Postfach, 20352 Hamburg), E-Mail (info@hansemerkur.de) oder 
Telefon (040 4119-0) formlos mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Bis 
dahin bleibt diese Einwilligung in Kraft.

TT.MM.JJJJ TT.MM.JJJJ TT.MM.JJJJ



 

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Widerrufsbelehrung  Abschnitt 1 - Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise 

Widerrufsrecht  Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von 

Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, 

nachdem Ihnen  

 der Versicherungsschein, 

 die Vertragsbestimmungen, 

 einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden  
Allgemeinen Versicherungsbedingungen,  
diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,  

 diese Belehrung, 

 das Informationsblatt zu den Versicherungsprodukten, 

 und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen 

jeweils in Textform zugegangen sind. 

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.   

Der Widerruf ist zu richten an: 

HanseMerkur Krankenversicherung AG, 
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg, 
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de, 
Fax:  040 4119-3257. 

Widerrufsfolgen  Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer 

hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu 

erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der 

Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs 

entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen 

Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs er-

rechnet. Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage 

nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.  

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-

same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene 

Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.  

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrags wirksam ausgeübt, 

so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag 

nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu 

dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines 

Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer 

betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden. 

Besondere Hinweise   Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von 

Ihnen als auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-

übt haben. 

  Abschnitt 2 - Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen 

  Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informa-
tionspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

  Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen 

  Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

  1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
träger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer; 

  2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Ge-
schäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen 
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 
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3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 

  4. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben; 

  5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, 
Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers; 

  6. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhält-
nis mehrere selbstständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer 
Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die 
Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

  7. a)  gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zah-  
 lenden Betrags sowie mögliche weitere Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht 
 über den Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;  
 

b)  alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen,  
 wenn solche zusätzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden; 

  8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise 
der Prämien; 

  9. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, bei-
spielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des 
Preises; 

  10. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der 
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der 
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll; 

  11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenüber 
der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Infor-
mationen über den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer 
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

  12. a)  Angaben zur Laufzeit des Vertrages;  
 

b)  Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages; 

  13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungs-
bedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Über-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form; 

  14. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme 
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt; 

  15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag 
anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht; 

  16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten 
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer 
verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Ver-
trags zu führen; 

  17. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist 
ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberührt bleibt; 

Ende der   

Widerrufsbelehrung 

 18. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehörde. 
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